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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el perfil clinico, epidemioldgico y terapéutico de pacientes con
cancer gastrico de los hospitales nacionales: Hospital General San Juan de Dios vy
Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del afio 2005 al
30 de junio del afio 2011. METODOLOGIA: Estudio descriptivo realizado mediante la
observaciéon directa y traslado de informaciéon del expediente al documento de
recoleccion. RESULTADOS: Se reviso un total de 316 expedientes médicos de los cuales
165 cumplieron con los criterios de inclusién. Clinicamente se presentd principalmente
dolor epigastrico (81%), anemia (74%) y pérdida de peso (60%). De las caracteristicas
epidemiolégicas se documentd un incremento de los casos a partir de la cuarta década
con una incidencia maxima entre los 51-60 afios, la relacion hombre-mujer fue 1:1, los
factores de riesgo predominantes fueron gastritis (39%), consumo de alcohol (22%) y
Helicobacter pylori (19%). Los pacientes fueron tratados principalmente de manera
quirurgica (59%) y fueron diagnosticados con estadio patoldgico final en etapa IV (45%)
de la clasificacion Tumor NOdulo Metdstasis (TNM) CONCLUSIONES: El perfil del
paciente con cancer gastrico de los hospitales estudiados es: persona de sexo femenino
o masculino, comprendido entre los 51-60 afios de edad, con cualquiera de las tres
siguientes manifestaciones clinicas: dolor epigastrico, anemia y pérdida de peso;

asociados principalmente a gastritis como factor de riesgo predisponente.

Palabras clave: Cancer gastrico, Adenocarcinoma, Helicobacter pylori, Clasificacién
TNM.



1. INTRODUCCION

En Guatemala, el cancer gastrico continta siendo una patologia con prondstico sombrio
vya que se diagnostica de forma tardia debido a su lenta y silente evolucién, segun
reporta el estudio epidemiolégico de Castafanza, Rodas y Montenegro para el afo
2001 (1, 2, 3). A nivel mundial esta patologia tiene alta prevalencia en Colombia,
Portugal, Rusia y Bulgaria, mientras que resulta de seis a cuatro veces menor en
Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Australia, Nueva Zelanda, Francia y Suecia (4).
En México alcanz6 una mortalidad de 5 casos por 100,000 habitantes consolidandose el

tumor digestivo maligno mas frecuente. (5)

La tendencia del riesgo de mortalidad en Guatemala por cancer gastrico es de 9 por
100,000 habitantes segun los datos epidemioldgicos de los ultimos 50 afios del siglo

XX de un estudio publicado en el afo 2005 por Garcés (4).

El presente estudio descriptivo con el objetivo de conocer el perfil clinico,
epidemiolégico y terapéutico de los pacientes con céncer gastrico en Guatemala,
incluye aspectos basicos como edad, sexo, factores de riesgo asociados, signos y
sintomas mas frecuentes asi como tratamiento de eleccion seglun estadio de la
enfermedad. La importancia y beneficio de los datos epidemioldgicos obtenidos en el
presente estudio indican que aun se cuenta con alta incidencia de cancer gastrico sin
una marcada prevalencia entre sexo, ademas de un notable aumento de casos a partir

de los 40 afios con un pico en la década de los 51-60 afos.

De los resultados obtenidos se concluye que el cancer gastrico continda siendo un
problema que requiere mayor atenciéon debido al estadio avanzado, 45% en etapa IV
TNM, al momento del diagndstico; actualmente, el método de eleccion para el
diagnodstico es endoscopia mas toma de biopsia realizdndose dichos procedimientos
99% y 100% respectivamente. El tratamiento quirdrgico hoy en dia es el pilar en el
manejo de esta enfermedad (64%), sin embrago sélo 4 de cada 10 pacientes tienen
seguimiento luego de algun tipo de tratamiento. De las principales manifestaciones
clinicas se presentd principalmente dolor epigastrico (81%), anemia (74%) y pérdida
de peso (60%). Importante también los factores de riesgo predominantes que fueron

gastritis (39%), consumo de alcohol (22%) y Helicobacter pylori (19%).






2.1. General

2. OBJETIVOS

Describir el perfil clinico, epidemioldgico y terapéutico de pacientes con

cancer gastrico en los hospitales nacionales: Hospital General San Juan de

Dios y Hospital Roosevelt durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
del afio 2005 al 30 de junio del 2011.

2.2 Especificos

2.2.1 Caracteristicas clinicas

Listar las manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes
con cancer gastrico.
Identificar el estadio preoperatorio en base a la clasificacion TNM

que presentaron los pacientes.

2.2.2 Caracteristicas epidemioldgicas

Identificar los grupos afectados segun edad, sexo, procedencia,
ocupacion, asi como los factores de riesgo presentes en los
pacientes con cancer gastrico y el tipo histolégico mas frecuente.

Cuantificar la frecuencia de cancer gastrico en los afios

estudiados.

2.2.3 Caracteristicas terapéuticas

Determinar los métodos diagndsticos mas utilizados para
identificar la enfermedad.

Especificar el tipo de tratamiento utilizado en los pacientes
estudiados.

Identificar el tratamiento quirdrgico utilizado y el tipo de
complicaciones debido al tratamiento quirdrgico que presentaron
los pacientes.

Indicar el estadio patoldgico final del tumor en cada paciente, en
base a la clasificacion TNM.

Cuantificar el tiempo de seguimiento de los pacientes después del

tratamiento.






3. MARCO TEORICO
3.1. Cancer gastrico
3.1.1. Definicién

En términos generales cuando hablamos de cancer gastrico y cancer de
estdmago se refieren al adenocarcinoma, que representa un 85-95% del
total de tumores malignos a este nivel. Los tipos histolégicos con menor
frecuencia son el linfoma, el leiomiosarcoma, el carcinoide, el

adenoacantoma vy el carcinoma epidermoide. (6, 7, 8, 13)

Existen diversos factores de riesgo asociados a la aparicion de esta
patologia como los compuestos N-nitrosos e hidrocarburos policiclicos
aromaticos que se encuentran en alimentos ahumados; comidas ricas en
sal, escasa ingesta de frutas y verduras, contaminacion alimentaria con
aflatoxinas, altas concentraciones de nitratos y baja utilizacion de
refrigeracion, también se asocia el nivel socioeconémico bajo. (6, 7, 8,
9)

Entre los factores medioambientales que guardan relacion destaca la
infeccién por Helicobacter pylori (H. pylori) principalmente cuando la
infeccidén se presenta desde la infancia. El consumo de cigarrillos también

se ha visto implicado.

Otros factores de riesgo predisponentes son también aquellos llamados
del huésped como gastritis crénica, cirugia gastrica previa, adenomas
gastricos y esofago de Barret, estos se han relacionado con una
susceptibilidad mayor de aparecimiento de carcinoma gastrico; asi
también factores genéticos como personas con grupo sanguineo tipo A,
antecedente familiar de cancer gastrico y de colon. (7) También se
pueden mencionar factores de riesgo profesionales como exposicion al

amianto, gomas y la mineria del carbon. (9)



3.1.2. Epidemiologia

De acuerdo con reportes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
el cancer en general es la principal causa de muerte a nivel mundial. A
este se le atribuye un total de 7,6 millones de muertes en el afio 2008,
siendo el cancer gastrico la segunda causa de muerte maligna con un
total de 740,000 defunciones para ese mismo afno. Aunque se ha
observado un descenso mundial en la incidencia y mortalidad debida al
cancer gastrico, esta afeccion se mantiene como la segunda causa
mundial de mortalidad por cancer precedida Unicamente por el cancer de
pulmoén. (14, 15, 16)

Es conocido que la etiologia del cancer gastrico es multifactorial, a esto
se atribuye que la distribucion del cancer gastrico sea muy variable,
registrandose hasta un 70% del total de los casos en paises poco
desarrollados y una disminucién en paises industrializados. No obstante,
la incidencia es alta en paises como Japdén, China, Chile, Costa Rica,
Singapur, Panama e Irlanda. (14) Otras regiones con alta prevalencia
son Colombia, Portugal, Rusia y Bulgaria, mientras que resulta de seis a
cuatro veces menor en Estados Unidos, Reino Unido, Canada, Australia,
Nueva Zelanda, Francia y Suecia. (4) Existe una mayor proporcién de
casos en el género masculino con una relacion de 2:1, asi como en
grupos de posicién socioecondmica baja. La mayoria de los casos en
Guatemala (70%) se documentan por arriba de los 50 afios. (1, 2, 3)
Aunque suele encontrarse con frecuencia en el adulto joven comprendido
entre 30 y 40 afos. (15, 16, 17, 18)

3.1.2.1. Epidemiologia en Guatemala

Segun el registro hospitalario del INCAN de 1999 - 2008,
el cancer localizado en estdbmago se colocd en cuarto lugar
de incidencia, para un total de 1,159 casos registrados, de
los cuales 55,6% son de género masculino. Dicho registro
dio a conocer una incidencia superior de cancer gastrico en
el género masculino, un aumento anual de los casos
considerable puesto que se constatd para el 2008 un total
6



de 159 casos de ambos géneros, lo que equivale al doble
de lo reportado en el afio 2001. De esta manera segun los
datos reportados para el aflo 2008 se cataloga al cancer de
estdbmago como cuarto lugar en la lista de localizaciones
mas frecuentes para ambos géneros; segundo lugar de
incidencia en género masculino y quinto lugar de incidencia

en género femenino. (19)

Estudios realizados por la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Carlos de Guatemala (USAQ),
enfocados en conocer el perfil clinico, epidemioldgico y
terapéutico de los casos registrados en tres hospitales
nacionales: Hospitales Roosevelt y General San Juan De
Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
reportan hallazgos desde 1991-2001. De los 432 casos
estudiados distribuidos de la siguiente manera: 42.13% H.
General San Juan de Dios, 32.64 % para IGSS, 25.23% H.
Roosevelt; se encontré que hay un predominio en el
género masculino con 56.9%, la edad promedio fue dentro
del rango de 60 -70 afios de edad, los tres principales
factores de riesgo fueron en orden de prioridad gastritis,

fumadores, bajo nivel socioeconémico. (1, 2, 3)

Segun datos publicados recientemente (2005) para
Guatemala por el Dr. Miguel Garcés, para el afio 2000 se
estimaba una tasa de incidencia de cancer gastrico de
18,41 por cada 100,000 habitantes y una tasa de
mortalidad especifica por cancer gastrico de 9,9 con lo cual
se consideraba al cancer gastrico como la entidad que

mayor mortalidad causaba al pais. (4)

Los datos obtenidos a raiz de estos estudios y registros
muestran que Guatemala es un pais con alta incidencia de

cancer gastrico.



3.1.3. Etiologia y patogenia

3.1.3.1.

3.1.3.2.

Fisiopatologia del adenocarcinoma

El 85-95% de los canceres de estdmago corresponden a
adenocarcinoma y el resto a linfoma y tumores estromales.
Los adenocarcinomas se dividen segin Lauren en tipo
difuso e intestinal; en el tipo difuso no existe cohesidn
celular, esto quiere decir que no se forma una tumoracion
delimitada, Unicamente ocasionan infiltracion y aumento
del grosor de la pared gastrica; el tipo intestinal se
caracteriza por cohesidon celular en la que se forman

tumoraciones que contienen estructuras glandulares.

El desarrollo de una lesidn cancerigena obedece a un
proceso de desequilibrio celular en el que participan varios
factores entre los cuales el crecimiento incontrolado y la
inmortalizacion de la célula son los pilares fundamentales.
El origen del cancer gastrico responde a un dafio celular
inicial que en la mayoria de casos es secundario a la dieta.
Segun lo afirma el investigador Pelayo Correa, la cadena
de eventos que desde la mucosa normal hasta el cancer
avanzado ocurren. Inicia con gastritis superficial que
evoluciona a atréfica, metaplasia intestinal y displasia
hasta llegar a cancer. (7) Cada paso es favorecido por
factores agresivos o precursores como la ingesta de sal
que facilita la atrofia, ausencia de antioxidantes como la
vitamina C, alfatocoferol y betacaroteno; el consumo de
cigarrillos que dificulta el proceso normal de cicatrizacion.
Todos ellos propician el medio ideal para el desarrollo de

cancer.
Fisiopatologia de la lesiéon por Helicobacter pylori

La infeccidon por la bacteria Gram negativa H. pylori causa
gastritis cronica seguida de atrofia, metaplasia intestinal,
displasia y carcinoma; las alteraciones paso a paso
dependen de la presencia de proteinas bacterianas y de la

8



respuesta inmune del huésped. En general, la inflamacién
crénica ocasiona hipoclorhidria y reduccidén en la secrecién
de pepsina, esto favorece el crecimiento bacteriano y la
perpetuacién de la inflamacién lo cual requiere una
proliferacién mantenida de células epiteliales mucosas y
por tanto, aumenta el riesgo de mutacién gendmica. El
aumento del estrés oxidativo favorece aiin mas el dano del

acido desoxirribonucleico (ADN).

Vale la pena mencionar que no todos los individuos
infectados por H. pylori desarrollan cancer gastrico lo que
indica la influencia de distintos factores de riesgo que al

combinarse ocasionan una lesién cancerosa. (7)

3.1.4. Factores de riesgo para cancer gastrico

3.1.4.1.

Dietéticos
3.1.4.1.1. Nitrosaminas

El nivel de exposicion individual a las
nitrosaminas depende de la dieta, el estilo de
vida y ocupacion a la cual se dedica un
individuo. La exposicion puede darse por via
exdégena, a través de la ingesta de
nitrosaminas preformadas que se encuentran
presentes en los alimentos o por via
endogena, donde las nitrosaminas son
sintetizadas en el cuerpo a través de
precursores (nitritos y nitratos) proveniente
de la dieta. (20, 21)

Las bacterias presentes en la boca vy
estdbmago reducirian los nitritos a nitratos
que pudieran dar lugar a la formacion de

nitrosaminas y nitrosamidas las cuales



3.1.4.1.2,

poseen conocido efecto mutagénico y
oncogénico. La hipoacidez gastrica, el déficit
de vitaminas C y E y la contaminacion
bacteriana de los alimentos de baja calidad
consumidos por los sectores mas pobres de
la poblacidon actuarian favoreciendo este

mecanismo. (6, 15, 17,)

Alimentos salados y ahumados

Los métodos de elaboracion y conservacion
de los alimentos varian de un pais a otro y
es probable que estas diferencias
contribuyan a explicar parte de las
diferencias en cuanto a la prevalencia de
adenocarcinoma gastrico entre una region y
otro. La mayoria de los estudios que han
evaluado el efecto de la dieta se han
centrado en evaluar los alimentos
consumidos en regiones especificas de alto
riesgo. Asi, el consumo de pescado salado,
de alimentos conservados y de especias
picantes; se han relacionado con el aumento

del riesgo de cancer gastrico.

El pescado y otros alimentos salados vy
preservados contienen una elevada cantidad
de nitrosaminas exdgenas y precursores de
éstas. Ademas existen abundantes
evidencias sobre el efecto perjudicial del
consumo de sal y productos salados sobre el

cancer gastrico. (9, 22)
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3.1.4.1.3. Consumo de frutas y verduras

Es bien conocido el efecto protector de este
grupo de alimentos sobre el cancer;
particularmente sobre cadncer gastrico.
Estudios metabdlicos y experimentales
sugieren que en los mecanismos de accién
de las frutas y verduras estdn implicados
micronutrientes con propiedades
antioxidantes tales como la vitamina C y E,
asi como fibra dietética, folatos, carotenoides
y flavonoides, los cuales protegen contra
metabolitos oxigeno-reactivos, aumenta la
reaccion inmune e inhibe la formacion de

componentes N-nitroso. (23, 24)

3.1.4.2. Factores del huésped

3.1.4.2.1. Habito de fumar

El riesgo de desarrollar cancer gastrico
aumenta segun el tiempo y cantidad de
cigarrillos consumidos. Los fumadores
presentan niveles plasmaticos bajos de
radicales libres  principalmente  acido
ascoérbico y B-carotenos, el humo de cigarros
contiene nitrosaminas con potencial
cancerigeno y otros componentes con las
mismas propiedades los cuales estan
implicados en la carcinogénesis de carcinoma
gastrico. Aquellos fumadores que presentan
infeccién por H. pylori tienen 11 veces mayor
riesgo de desarrollar cancer gastrico que los

no fumadores no infectados.

11



3.1.4.2.2.

Helicobacter pylori

Se ha implicado de gran manera este
microorganismo dentro del desarrollo de
cancer gastrico. Estudios actuales consideran
que erradicar esta bacteria puede reducir el
riesgo de reproduccion de cancer gastrico.
(25, 26, 27)

Un estudio reciente realizado en Japén con el
objetivo de evaluar la relacién entre
erradicar H. pylori y disminuciéon del riesgo
de desarrollar cancer gastrico, tras tres afios
de seguimiento, se documentd que el cancer
gastrico se habia desarrollado en 9 pacientes
en el grupo de erradicacion y 24 en el grupo
control. En general, el riesgo de desarrollar
cancer, se redujo en alrededor de dos tercios
en el grupo de erradicacion en comparacion
con el grupo control. Los resultados
obtenidos sugieren que erradicar H. pylori
reduce el riesgo de desarrollar carcinoma

gastrico. (28)

La OMS clasificé en el afio 1994 la relacion
H. pylori y adenocarcinoma gastrico como
grado I, lo que equivale considerar a este
germen como un factor carcinégeno probado
y relaciéon causal directa. El riesgo de
desarrollar cancer entre los sujetos
infectados por este germen es de 3 a 6
veces superior con respecto a personas no
infectadas. No obstante, se estima que
Unicamente un 0,5% de las personas
infectadas por H. pylori presentara un

carcinoma de estdmago, lo que confirma el
12



3.1.4.2.3.

caracter multifactorial de la carcinogénesis
gastrica. (13, 29)

La infeccion por H. pylori, junto a factores
dietéticos, ambientales y genéticos
favorecidos por un bajo nivel
socioecondmico-sanitario, iniciarian la
transformacién de una mucosa normal en
gastritis crénica. En sucesivas etapas se
pasaria a la gastritis atrofica seguida de
metaplasia intestinal, displasia y finalmente

al adenocarcinoma gastrico. (30)

Gastritis cronica

La etapa final de la gastritis cronica es la
atrofia gdstrica, en la cual las glandulas
gastricas normales disminuyen o no existen,
esto causa en déficit en la produccién de
acidos gastricos y en consecuencia,
hipoclorhidria o aclorhidria lo cual promueve
la metaplasia y propicia un medio para
crecimiento de bacterias capaces de
convertir los nitritos y nitratos en

nitrosaminas.

La gastritis atréfica es catalogada como la
lesién precursora mas comun de cancer
gastrico. Esta enfermedad es casi universal y
se estima que el 10% de los enfermos con
gastritis atrdfica desarrolla cancer gastrico

en los proximos 15 afios. (2, 6, 7)
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3.1.4.2.4. Atrofia y metaplasia intestinal, polipos,
cirugia gastrica previa, enfermedad de
Menetrier, anemia pernicionsa; como

factores de riesgo asociados.

Son todos también factores influyentes en el
desarrollo de cancer gastrico. (1, 2, 20) El
desarrollo del cancer gastrico es un proceso

multifactorial, complejo y de larga evolucidn.

3.1.4.3. Factores genéticos

Se han reportado muchos casos de cancer gastrico que
ocurren eventualmente sin componente hereditario obvio,
aunque poco se sabe aun sobre el conocimiento de los
factores genéticos se estima que 8-10% de los carcinomas
gastricos estan relacionados a un componente familiar. El
cancer gastrico se encuentra frecuentemente relacionado a
pacientes con grupo sanguineo tipo “A” lo que establece

una relacion genética. (18)

3.1.5. Anatomia patoldgica

En cuanto a la region anatdmica mds comunmente afectada, el antro y
estdmago distal se ven afectados en el 40% de los casos, fondo gastrico
y unién gastroesofagica un 35% y con menor frecuencia en cuerpo

gastrico con un 25%. (8)

Los Adenocarcinomas se han clasificado en base a criterios histoldgicos y
macroscépicos. En cuanto a esto, la clasificacién mas utilizada es la
proporcionada por Lauren quien describid dos tipos histolégicos de
adenocarcinoma gastrico, intestinal y difuso los cuales proporcionan un
modelo para comprender de mejor manera la etiologia y epidemiologia

de esta enfermedad.
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3.1.6

La variante intestinal se origina de lesiones precancerosas como la
gastritis atrofica o metaplasia intestinal dentro del estémago, tiende a
ocurrir mas comunmente en varones que en mujeres, es mas frecuente
en persona de edad avanzada y representa el tipo histolégico dominante
en regiones donde el cancer gastrico es endémico; sugiriendo etiologia
predominantemente ambiental. En la forma difusa no presenta lesiones
precursoras identificables, es mas comun en regiones de baja incidencia,
ocurre un poco mas frecuente en mujeres y pacientes jévenes y tiene
una alta asociacién con la afectaciéon familiar sugiriendo etiologia
genética. (18, 23, 31)

Clasificacion del cancer gastrico

Se han propuesto varias clasificaciones, pero actualmente la mas

aceptada es la disefiada por la Organizacién Mundial de la Salud. (9)

3.1.6.1. Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
1. Tumores epiteliales
1.1. Adenocarcinoma
1.1.1. Papilar
1.1.2. Tubular
1.1.3. Mucinoso
1.2. Adenoescamoso
1.3. Escamocelular
1.4. Indiferenciado
2. Tumores carcinoides
3. No epiteliales
3.1. Del musculo liso
3.2. Otros
4. Tejidos linfo-hematopoyéticos
5. Miscelaneos, metastasicos

15



3.1.6.2.

Clasificacion histologica de Lauren

La clasificacidn descrita por Lauren que relaciona hallazgos

etioldgicos,
No.3.1)

histoldgicos vy

1. Tipo difuso

2. Tipo intestinal

epidemioldgicos. (Cuadro

CUADRO No. 3.1

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LAUREN

TIPO INTESTINAL

TIPO DIFUSO

Histogénesis

De metaplasia intestinal,
gastritis atrofica, anemia
perniciosa.

Sin  relacién con lesion
premaligna, origen de
epitelio gastrico.

Género

Hombre/Mujer: 2/1

Hombre/Mujer: 1/1

Epidemiologia

Epidémico: Edad mas joven
independiente de genética.

Endémico: Independiente
de edad, grupo sanguineo
A.

Localizacién

Antro/Cardias/Cuerpo

Cuerpo

Crecimiento

Circunscrito y difuso

Difuso e invasivo

Diseminacion

Peritoneal e infrecuente

Frecuente, células en anillo
de sello

Vias de diseminacién Hematica Linfatica y directa
Metastasis Hepatica Nodular Difusa
Infiltracion celiaca Plasmatica. Pronunciada Escasa

Early cancer

Tipo elevado

Tipo plano/deprimido

Céancer avanzado

Tipo I/II de Borrmann

Tipo III/IV de Borrmann

Prondstico

Favorable

Desfavorable (2)

3.1.6.3.

CUADRO No.3.2
CLASIFICACION DE GUTMANN

Estadio O

Cancer “In situ” (intraepitelial)

Estadio 1

Cancer intramucoso

Estadio 2

Infiltracion de la submucosa

Estadio 3

Afectacion de toda la pared hasta la serosa

Estadio 4

Diseminacion metastasica (2)

16
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3.1.6.4. Clasificacion Macroscépica

En cuanto a la clasificacién macroscopica se ha dividido en

dos para aquellos tumores tempranos y avanzados.

3.1.6.4.1.

3.1.6.4.2.

Clasificacion macroscépica para cancer

temprano

Tipo I: protruido
Tipo II: superficial
ITa: elevado
IIb: plano
IIc: deprimido
Tipo III: excavado

Clasificacion macroscépica para cancer

avanzado (Clasificacion de Borrmann)

Tipo I: polipoide

Tipo II: ulcerado

Tipo III: infiltrado-ulcerado

Tipo IV: infiltrado-difuso (linitis plastica)

Tipo V: no clasificable

3.1.6.5. Estadificacion del cancer gastrico

3.1.6.5.1.

Estadificacion TNM

Indica Tumor, Ganglios y Metastasis, este
sistema es el que mejor describe Ia
afectacion ganglionar y el nivel de invasion
gastrica en las lesiones limitadas a la pared,
este sistema permite una mejor capacidad
predictiva. (Cuadro No. 3.3)
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CUADRO No. 3.3

ESTADIFICACION TNM PARA EL CARCINOMA GASTRICO

ESTADIO T N M
0 Tis 0 0
IA 1 0 0
IB 1 1 0
2 0 0
I1 1 2 0
2a/b 1 0
3 0 0
ITIIA 2a/b 2 0
3 1 0
4 0 0
I1IB 3 2 0
v 4 1-3 0
1-3 3 0
Cualquiera Cualquiera 1

Las definiciones TNM son:
Tis carcinoma in situ: Tumor intraepitalial sin infiltraciéon de la ldmina propia.
T1 infiltra ldmina propia o submucosa

T2 infiltra muscular propia (T2a) o subserosa (T2b)
T3 penetra la serosa (peritoneo visceral)

T4 infiltra estructuras adyacentes

NO ausencia de metastasis ganglionar regional

N1 metastasis en 1-6 ganglios regionales

N2 metastasis en 7-15 ganglios regionales

N3 metdastasis en mas de 15 ganglios regionales
MO ausencia de metastasis a distancia

M1 metastasis a distancia

Estadio avanzado: III-1V (6)

1.1.6.5.2

Este sistema es mas amplio en

Estadificacion ASTLER-COLLER

lo que

respecta al grado de extension fuera de la

pared. (Cuadro No. 3.4)
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CUADRO No. 3.4

SISTEMA DE ESTADIFICACION ASTLER-COLLER MODIFICADO

ESTADIO CARACTERISTICAS

A Ganglios negativos (GN); limitado a mucosa.

Bl GN; extension fuera de mucosa dentro de pared gastrica.

B2 GN; fuera de pared, sin adherencia ni extension a érganos o
estructura circundante.

83 GN; sobrepasa pared con adherencia o invasion drgano-
estructura adyacente.

C1 Ganglios positivos (GP); limitado a la pared.

Cc2 GP; extension por toda la pared hasta serosa.

3 GP; sobrepasa pared con adherencia o invasién érgano-

estructura adyacente.(8)

3.1.7. Diagnostico de cancer gastrico

Se debe sospechar la presencia de cancer gastrico en un paciente con

factores de riesgo y sintomas caracteristicos. El diagndstico deberd

realizarse con la ayuda de los métodos diagndsticos convencionales

como radiografia de vias digestivas superiores y endoscopia digestiva

superior con toma de biopsia, por lo tanto, el diagndstico se hace de

forma ordenada tomando aspectos clinicos, radiolégicos, endoscdpicos,

patoldgicos e inmunoldgicos.

3.1.7.1 Aspectos Clinicos

La sospecha debe enfocarse en un paciente con alta probabilidad
de presentar cancer gastrico, tomando en cuenta signos y
sintomas, factores de riesgo, antecedentes médicos y familiares.
Debe tomarse en consideracion que la sintomatologia es vaga;
los sintomas en orden de frecuencia pueden ser: epigastralgia
gue empeora con la ingesta de alimentos (90%), pérdida de
peso (80%), saciedad temprana (65%), anorexia (60%),

sintomas como disfagia, vomitos, melena y hematemesis en
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menos de 50%. Los signos en orden de frecuencia corresponden
a: anemia (85%), eritrosedimentacién globular elevada (85%),

guayaco positivo (50%), masa epigastrica (30%). (9)

Asi mismo, se incluyen signos de diseminacion como
hepatomegalia, ascitis, adenopatia supraclavicular (ganglio de
Virchow), infiltraciéon umbilical (ndédulo de la hermana Mary
Joseph) y fondo de saco peritoneal (cresta de Blumer),
metastasis ovarica (tumor de Krukenberg), derrame pleural y
sindrome paraneoplasico en un 5%. (7, 9) Debe recordarse que
la etiologia del cancer gastrico es multifactorial, es por esto que
durante la anamnesis se debe hacer hincapié en la existencia de
antecedentes familiares de cancer gastrico, antecedentes
personales de enfermedad gastrica o de lesiones premalignas,
en el tiempo de aparicién de sintomas y signos que hagan
sospechar anemia, proceso obstructivo, metastasico o

paraneoplasico.
3.1.7.2 Diagnostico radiolégico

Es mas util para el diagndstico de cancer avanzado. La técnica
se realiza mediante el método de doble contraste que ayuda a
detectar lesiones pequenas al mejorar la definicion de los
detalles de la mucosa que podrian corresponder a carcinoma
gastrico precoz. La ubicacion anatdémica de una Uulcera no
constituye por si misma un indicio de la presencia o ausencia de
cancer; también el implemento de rayos X de tdérax permite

evaluar metastasis. (32)

Actualmente, la endoscopia digestiva es la técnica de primera
eleccion para el diagnostico ya que permite visualizar el tumor
de forma directa ademas de la toma de biopsia y citologia que
aporta el diagnostico en mas del 90% de los casos. La
ecoendoscopia tiene una mayor precision para delimitar la
profundidad de la invasién tumoral pero menor exactitud para
determinar la presencia de metastasis ganglionar regional para

lo que se puede utilizar puncidn-aspiracion con aguja fina bajo
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control ecografico que permite valorar ganglios regionales y

metastasis hepatica. (33)

Por otro lado la tomografia computarizada es Gtil para el estudio
de metastasis y aun mas en lesiones mayores a 1 centimetro.
Cuando las lesiones son menores de un centimetro se utiliza el
diagndstico laparoscépico que permite visualizar pequefas
metdstasis y aportar mayor informacion sobre la extension

directa del tumor primario.

Cuando el cancer gastrico esta en fase inicial pueden obtenerse
imagenes radiograficas que evidencian diferentes tipos de lesidon

comao:

A. Lesiones elevadas: Corresponden a los tipos I y IIa. El
tipo I se caracteriza por una imagen de pdlipo y base de
implantacién amplia que es imposible diferenciar de los
polipos benignos. El tipo IIa se manifiesta con superficie

prominente, irregular o granular.

B. Lesiones planas: Corresponde al tipo IIb y se considera
una lesién infiltrativa ya que no presenta bordes, puede

ser diagnéstico diferencial de una ulcera cicatrizada.

C. Lesiones excavadas: Hace referencia a lesion tipo IIc y
III que se caracteriza por ser cdncava respecto a la luz
gastrica e indica malignidad cuando presenta: bordes
mal definidos, aspecto nodular en la base o en la
mucosa proximal, pliegues  convergentes  con

afilamiento, interrupcion o aspecto en masa.

Cuando el cancer gastrico se encuentra avanzado se distinguen

radioldgicamente:

A. Carcinoma polipoide o vegetante: Se caracteriza por un
crecimiento hacia fuera (exofitico) importante y forma
masas intraluminales voluminosas. El signo radioldgico
caracteristico es el defecto de replecion intraluminal.

Lesiones mayores de 2 centimetros que presentan
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contornos polilobulados con superficie irregular y areas

ulceradas pueden indicar malignidad.

Carcinoma infiltrante escirro: Debido a la proliferacién
de células fibroelasticas, la pared gastrica se vuelve
rigida estenosando la luz. Cuando la lesion abarca la
totalidad del estdmago ocasiona una linitis plastica,
adoptando éste la forma de “botella de cuero” que deja
al estdmago sin flexibilidad limitando su distensibilidad.
Cuando la lesién es localizada, dejando espacios de
mucosa libres de infiltracion se forma en conjunto una
lesion que radioldgicamente se conoce como “escaldn de
Haudek”, mientras que la lesion limitada al piloro crea

una imagen llamada “piloro en pan de azucar”. (32)

Carcinoma ulcerado: Descartando previamente que la
lesibn corresponda a ulcera benigna se puede

diferenciar entre dos tipos de cancer ulcerado:

e Ulcera sobre masa tumoral en la que se observan

imagenes con:

Perfil: Ulceracién sobre la masa tumoral con
superficie irregular, excéntrica con relaciéon a la
ulceracién y que forma angulos agudos en la

transicidn con el contorno adyacente.

Frontal: Ulceracion irregular, de contornos mal
definidos que muestra radiolucencia en forma de

halo.

e Ulcera ancha y poco profunda la cual se observa

con:

Bordes elevados constituidos por un rodete de
tejido tumoral. Existe un complejo llamado Kirklin
- Carman que consiste en una imagen convexa
hacia la luz del estdmago separada del resto del

mismo por un halo radioliucido de bordes
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nodulares, este es considerado patognomoénico de

lesion maligna.
3.1.7.3 Diagnostico endoscépico

La endoscopia digestiva alta junto con la toma de biopsia y
citologia confirma en un 98% el diagndstico, por lo que es la
técnica de eleccion. Cuando el resultado es negativo frente a
una alta sospecha de cancer gastrico la Sociedad Americana de
Gastroenterologia recomienda repetir el estudio entre 8 - 12

semanas. (34)

La aplicacién en forma de tamizaje poblacional masivo se ha
utilizado con éxito en cuanto a la reduccion de la mortalidad
especialmente en hombres de paises como Japén y Corea. Un
estudio realizado recientemente (2010) por el investigador M.
Kobayakawa en Japon evidencidé que el programa de tamizaje
endoscopico detecta aproximadamente 1 caso por cada 800
pacientes examinados, la mitad de ellos en etapa temprana, lo
que explica el impacto sobre la mortalidad. Este mismo estudio
realizado en Chile requiri6 230 endoscopias por cada cancer
detectado, de los cuales alrededor del 15% se encontraba en

estadio precoz. (33)

Chile, siendo uno de los paises con alta prevalencia de cancer
gastrico, ha realizado estudios mas recientes (2006) que han
demostrado la efectividad al detectar aproximadamente un caso
de cancer por cada 40-50 procedimientos endoscopicos, cuando
el tamizaje se focaliza en los adultos mayores de 40 afios que
son sintomaticos. Alrededor de un 20% de los canceres
detectados de esta forma son incipientes y el 60% son

resecables.

Tomando en cuenta los aspectos anteriores, se recomienda
realizar endoscopia digestiva alta en todo paciente que cuenta

con las siguientes caracteristicas:

1. > 40 anos
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2. Epigastralgia de mas de 15 dias de duracion, asociada o

no a.

- Hemorragia digestiva (hematemesis o melena).

- Anemia de causa no precisada.

- Baja de peso sin causa demostrada.

- Sensacion de plenitud gastrica, principalmente
postprandial.

- Compromiso del estado general (astenia, adinamia y
anorexia)

- Disfagia.

Se recomienda también la endoscopia en los pacientes > 40

afos, si poseen antecedente de:
1. Gastrectomia hace mas de 15 afios.

2. Familiar directo con historia de cancer del tubo

digestivo.

La endoscopia posee riesgos, por lo que debe realizarse bajo
consentimiento informado del paciente. Ante la probabilidad de
error diagndstico, para asegurar su calidad y consistencia debe
ser realizada por personal capacitado, el equipo adecuado,
utilizar métodos estandarizados para la ejecucion del examen y
un adecuado informe con los resultados del procedimiento. (33,
34)

3.1.7.3.1 Conducta recomendada frente a lesiones

benignas

Las lesiones benignas como Ulcera gastrica deben
recibir tratamiento médico con erradicacion de H.
pylori realizando un control a las 6 semanas o hasta
alcanzar la cicatrizacion. Una vez terminado el
tratamiento, se recomienda un control endoscoépico

anual. De ser posible los pdlipos se deben resecar y
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3.1.7.3.2

3.1.7.3.3

las lesiones submucosas deben ser estudiadas hasta

esclarecer el diagndstico.

Conducta recomendada frente a lesiones
preneoplasicas Y lesiones dudosas o

sospechosas de cancer

Se debe de realizar un estudio histopatolégico de las
lesiones y control endoscopico e histolégico con o sin
erradicacion previa de H. pylori. En lesiones
preneoplasicas como adenomas se recomienda la
reseccion endoscopica. Las lesiones confirmadas
deben ingresar a la etapa de estadificacién vy

tratamiento.

Un articulo publicado por la Asociacién Internacional
del cancer gastrico y la Asociacion Japonesa del
cancer gastrico en febrero de 2011 indica que en un
estudio de tamizaje endoscdpico hasta un 78% de los
casos de cancer gastrico podria haber pasado por
alto si se utilizara solo rayos X como prueba

confirmatoria. (33)

Procedimientos que acompaiian al estudio

endoscépico
3.1.7.3.3.1 Biopsia

Corresponde un aspecto obligatorio
ante cualquier lesién gastrica con
independencia de su aspecto. La
precision diagndstica de la biopsia en
el cancer gastrico es muy alta, entre
el 90% vy el 98%. (6, 8) Los falsos
negativos corresponden con mayor
frecuencia a las lesiones excavadas y

van a depender del numero de
25



3.1.7.3.3.2

3.1.7.3.3.3

3.1.7.3.3.4
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biopsias obtenidas y de la zona en
donde se tomen. Se recomienda
tomar como minimo 6 muestras de
toda la circunferencia de la Ulcera y
del fondo de la misma, y aunque
anatomopatoldgicamente no se
detecte presencia de neoplasia, se
debe realizar una nueva endoscopia
con toma de biopsia a las 6 u 8
semanas. (9) En las |lesiones
prominentes no extirpables mediante
endoscopia, las muestras deben
obtenerse tanto del vértice como de

la base de la lesion.
Citologia

Esta técnica es complementaria y su
utilizacién logra un diagndéstico mas
certero, es recomendable
especialmente en las lesiones
infiltrativas y en aquellas en que la
biopsia presenta dificultades técnicas

para su obtencion.
Colorantes vitales

Esta permite evidenciar la ubicacion y
delimitar la lesion facilitando la toma
de biopsia, se puede utilizar indigo
carmin, azul de Evans, azul de
metileno, rojo Congo, diamida ferrosa

entre otros.
Ultrasonografia endoscopica

Ha demostrado su eficacia para el

diagndéstico de tumores submucosos,



canceres de cardias y para el
diagndstico de las recidivas locales de

cancer gastrico.

3.1.8 Tratamiento del cancer gastrico
3.1.8.1 Tratamiento quirurgico

La reseccion quirdrgica del adenocarcinoma gastrico y de los
ganglios sigue siendo la principal terapia para aquellos
carcinomas con posibilidad de curacion. A pesar de los muchos
esfuerzos por mejorar la sobrevida de los pacientes, aun la
supervivencia tras la cirugia es mala a nivel global. El prondstico y
curacion del carcinoma gastrico depende de la etapa en la cual es
diaghosticado. Se ha conseguido en todo el mundo una
supervivencia por encima del 90% a los 5 afios tras la reseccién
quirargica de lesiones limitadas a la mucosa o la submucosa. Por
otro lado, en los tumores gastricos con invasion mas profunda o
afectaciéon ganglionar, la supervivencia se reduce de forma
proporcional al grado de invasién. Cuando afectan ganglios N1 Y
N2 del 10%-30% segun estudios occidentales y del 25%-60%

segln autores japoneses. (8)

En Guatemala un alto porcentaje de los adenocarcinomas
diagnosticados se encuentran en estadio avanzado 65% (III-1V de
la clasificacion TNM) segun estudios realizados en hospitales
nacionales a través de la universidad de San Carlos de
Guatemala. De este modo se puede suponer que la esperanza de
vida de los guatemaltecos luego de realizado el diagndstico y
tratamiento es breve. Muchos de los pacientes estudiados no
fueron tratados quirlrgicamente debido a carcinoma irresecable
31.5%. (1, 2, 3) En tal situacién existe la posibilidad de brindar
tratamiento quirurgico paliativo si se cumple con evidencias de
diseminacion a distancia ademds de la existencia de obstruccién
que impida la alimentacién oral o existencia de hemorragia
digestiva alta significativa. En general se menciona que el grado
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de paliacion que se alcanza con tratamiento quirlrgico sin
reseccién es bajo en base a una supervivencia a los 5 afios de
5%-20%. (8, 15,)

El tipo de reseccidon varia en funcion de la localizacion, estadio y
el patron de extension del tumor. Lo que se pretende lograr es
una reseccion lo suficientemente amplia, como para obtener
margenes microscopicos negativos, asi como la resecciéon en
bloque de los ganglios linfaticos circundantes y cualquier érgano u
organos que se encuentren adheridos al tumor, si lo requieren.
Asi, se pueden mencionar los tratamientos quirdrgicos mas
utilizados. (15, 17)

1. Gastrectomia radical subtotal (Parcial).

2. Gastrectomia total.

Luego de realizar la reseccién del tumor gastrico se procede a
realizar la reconstruccién de las vias digestivas. Existen varias
técnicas de reconstruccion que pueden agruparse de acuerdo al

tipo de gastrectomia realizada.

Las técnicas de reconstruccion para gastrectomia parcial son:

1. Gastroduodenostomia Billroth I

2. Gastroyeyunostomia Billroth II, antecdlica o
retrocolica.

3. Gastroyeyunostomia en Y de Roux, antecodlica o

retrocélica.
La técnica de reconstruccion para gastrectomia total es:
1. Esofagoyeyunostomia en Y de Roux, antecélica o

retrocolica.

El tipo de tratamiento quirtrgico mas utilizado segun los hallazgos

de estudios realizados en hospitales nacionales 1991-2001 por la
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USAC, fue gastrectomia Parcial con diseccion ganglionar N1 y

reconstruccién antecdlica. (1, 2, 3)

Se han realizado varios estudios en los que se compara la
gastrectomia subtotal con la gastrectomia total para el
tratamiento del cancer gastrico y los resultados de sobrevivencia
en ambos grupos son similares. No obstante la tasa de

complicaciones de la gastrectomia total es mayor. (15)

3.1.8.1.1 Linfadenectomia

El tipo de linfadenectomia que se acepta con caracter
general es la del The Japanese Research Society for
Gastric Cancer (Cuadro No.3.5). Este clasifica los
ganglios linfaticos en regiones anatémicas. A estos se
les define como N1, N2, N3. En términos generales
aquellos clasificados como N1 se encuentran a tres
centimetros del tumor, N2 a lo largo de las arterias

hepaticas y esplénicas y N3 en sitios mas lejanos.

La gastrectomia que emplea diseccion ganglionar N1
se denomina D1 y D2 para la que emplea diseccion
ganglionar N1 y N2. (15) Actualmente varios estudios
evallan las ventajas entre una y otra, la mayoria
concuerda que la gastrectomia con D2 es superior en
cuanto a sobrevida del paciente y menor recidiva del

carcinoma. (35)

En Guatemala se reporta que durante los afos 1991-
2001, en tres hospitales nacionales de referencia la
diseccion ganglionar mdas empleada fue N1 (D1). No
se han realizado estudios sobre la supervivencia de
los pacientes tratados por cancer gastrico en
Guatemala, sin embargo es conocido que la mayoria
de adenocarcinomas son diagnosticados en etapas
avanzadas de la enfermedad (estadio III-IV de TNM)

lo que supone una esperanza de vida corta. (1, 2, 3)
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] CUADRO No. 3.5 ]
CLASIFICACION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES GASTRICOS

Ganglios linfaticos perigastricos

N1

Pericardico derecho
Pericardico izquierdo
Curvatura menor
Curvatura mayor
Suprapildrico
Infrapildrico

N

Gastrica izquierda
Hepatico comun
Tronco celiaco
0. Hilio esplénico
1. Esplénica

HEOONZE OUTAWNE

12.Ligamento hepatoduodenal
13. Retropancreatico

14.Raiz de mesenterio

15. Mesocolon transverso

16. Para-3orticos. (15)

3.1.8.2 Tratamiento médico
3.1.8.2.1 Quimioterapia y radioterapia

Numerosos estudios revelan que existe beneficio en
cuanto a sobrevida de los pacientes al utilizar
terapias combinadas a la cirugia. Sobre esto
investigadores en Europa evaluaron la utilidad de la
quimioterapia preoperatoria y posoperatoria sin
radioterapia como tratamiento coadyuvante a la
cirugia, comparada con un grupo de pacientes a
quienes se les realizo Unicamente cirugia, se
incluyeron pacientes en estadio II o mas del
adenocarcinoma. Los resultados mostraron una
sobrevida superior en el grupo que recibid
guimioterapia con una sobrevida a cinco afios de
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36.3% y de 23% para el grupo control. (36, 37) Los
medicamentos mas utilizados en quimioterapia son
5-Flurouracilo, metamicina C, epidoxorrubicina,

leucovorin.

AUn se cuenta con poca evidencia en cuanto al
empleo de radioterapia, sin embargo puede ser
utilizada para mejorar la calidad de vida del paciente

y disminuir los sintomas de cancer gastrico.

3.1.9 Complicaciones postquirirgicas

Las complicaciones postquiridrgicas se dividen en inmediatas y mediatas.
Las complicaciones inmediatas son aquellas que se dan dentro del quiréfano
y durante las primeras 24 horas postquirirgicas. Las mediatas se producen
a partir de las 24 horas postquirdrgicas hasta tres semanas después. Los
estudios mas recientes realizados en los hospitales de referencia de
Guatemala (H. General San Juan de Dios, IGSS, H. Roosevelt) indican que
las principales complicaciones corresponden en orden de frecuencia a:
infeccién de herida operatoria 6.2%, dehiscencia de herida operatoria

3.09%, fistula enterocutanea 1.1%. (1, 2, 3)
3.1.9.1 Inmediatas
3.1.9.1.1 Hemorragia

La gravedad y compromiso con la vida va a depender
directamente del volumen sanguineo perdido que
puede ir desde una compensacién fisioldégica sin
afectacion de la hemodinamia hasta la muerte. Las
manifestaciones clinicas mdas frecuentes son las
ocasionadas por una hipoxia tisular que se acompafia
de reflejos fisiolégicos compensadores como
vasoconstriccién de vénulas y capilares asi como
asplacnica, hepatica y de Ilas grandes venas

mesentéricas; dichas manifestaciones consisten en
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3.1.9.2 Mediatas

3.1.9.2.1

3.1.9.2.2

3.1.9.2.3

3.1.9.2.4

taquicardia, palidez, lipotimia, diaforesis, astenia,

entre otras. (38)

Infeccion de herida operatoria

Se define como la presencia de microorganismos en
el tejido asociado a una reaccién inflamatoria,
clinicamente se puede observar rubor, calor, dolor y
en ocasionas se presenta drenaje de un exudado

purulento.

Si el proceso infeccioso es purulento y localizado
forma colecciones o abscesos, esto es por
diseminacion local y profunda de bacterias pidgenas
como el Staphilococus aureus, lo cual amerita en

ciertos casos drenaje terapéutico. (6, 7)
Dehiscencia de anastomosis

Se define como la separacion de las capas de tejido
en una herida quirdrgica, es considerada Ila
complicacion quirdrgica mas temida en la cirugia
digestiva ya que esta ocasiona aumento de la morbi-

mortalidad, estadia hospitalaria y costo. (39)
Fistula

Es un trayecto patoldgico que une dos estructuras,
cuando se habla de fistula como complicacién de
cirugia abdominal se refiere a la cicatrizacion ineficaz
de los extremos intestinales que permite el recorrido
de secrecidon e impide la obliteracion de dichos

extremos.
Ileo intestinal

Se divide en adinamico y dinamico, el primero

obedece a irritacion peritoneal y es el mas frecuente
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posterior a cirugia abdominal, por lo general en todos
los casos se genera algun grado de ileo adinamico. El
segundo es menos frecuente y es secundario a

contraccion extrema y prolongada del intestino. (6)
3.1.9.2.5 Neumonia post-operatoria

Durante el periodo post anestésico los pacientes
pueden aspirar y desarrollar neumonia, la intubacion
endotraqueal permite la entrada de microorganismos
desde la via respiratoria superior hasta la via inferior
de forma directa. La neumonia posoperatoria se
considera parte de las infecciones nosocomiales y se
asocia frecuentemente a atelectasias ocasionadas por

ventilacion mecanica.

3.1.9.3 Muerte secundaria a cirugia

Esta puede ser una complicacién tanto inmediata como mediata.
El cancer gastrico avanzado aumenta en gran medida la
mortalidad, los principales factores participantes son: estadio,

comorbilidad y edad avanzada.

Segun Indican los Ultimos datos epidemioldgicos de los tres
hospitales de referencia de Guatemala la mortalidad esperada

para cirugia corresponde al 8.6%. (1, 2, 3)

Otras complicaciones que se pueden presentar comprenden
fiebre, peritonitis, falla renal aguda, necrosis intestinal y dolor en

sitio quirlrgico por mencionar algunas.
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4. METODOLOGIA
4.1 Tipo y diseio de la investigacion
Descriptivo
4.2 Area de estudio

Departamento de Cirugia de los Hospitales: Hospital General San Juan De

Dios, Hospital Roosevelt.
4.3 Universo y muestra

El total de expedientes médicos de pacientes con diagndstico y tratamiento de

cancer gastrico en el periodo de 1 de enero del 2005 al 30 de junio del 2011.
4.4 Criterios de inclusién y exclusion
4.4.1 Inclusion

Todos los expedientes médicos de pacientes con diagndstico y
tratamiento de cancer gastrico que estén comprendidos entre el 1
de enero del 2005 al 30 de junio del 2011.

4.4.2 Exclusion

Todos los expedientes médicos con diagndstico y tratamiento de
cancer gastrico que no cumplan con los requisitos establecidos en

el documento de recoleccidon de datos.

4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Manifestaciones Clinicas 9. Métodos diagndsticos

Estadio preoperatorio 10. Tipo de tratamiento

Edad 11.  Tratamiento quirudrgico

Sexo 12. Complicaciones del tratamiento
Procedencia quirldrgico

Ocupacion 13.  Estadio patoldgico final

Tipo histoldgico 14. Tiempo de seguimiento

Factores de riesgo
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACINAL VARIABLE MEDICION
1. Manifestaciones Sintomas y signos de una | Sintomas: Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
clinicas enfermedad Anorexia, dolor epigastrico,
disfagia, ndusea, vdémitos,
sensacion de plenitud,
hematemesis, pérdida de
peso.
Signos:
Masa palpable, anemia,
ganglio de Virchow, masa
hepatica, ileo, ascitis,
ictericia, nodulo umbilical.
2. Estadio Estadificacién del tumor | Clasificacion  TNM para Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
preoperatorio. antes del tratamiento | cancer gastrico.
quirdrgico de acuerdo a la
clasificacién TNM.
3. Edad Tiempo cronoldgico que una | Edad en afios Cuantitativa Razon Documento de recoleccién de datos.

persona ha vivido desde que

nacio.
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4. Sexo

Condicién organica, fisica y
constitutiva que distingue a

masculino de femenino.

Masculino

Femenino

Cualitativa

Nominal

Documento de recoleccion de datos.

5. Procedencia

Ubicacion geografica del

origen de un individuo

Area ciudad capital o fuera
de ciudad capital registrada

en el expediente clinico

Cualitativa

Nominal

Documento de recoleccion de datos.

6. Ocupacion

Trabajo, cuidado, empleo,
oficio, tarea util o necesaria
en que se emplea el tiempo
para adquirir de ese modo
la manutencién y la

propiedad de ciertas cosas.

Profesion u oficio.

Cualitativa

Nominal

Documento de recoleccién de datos.

7. Tipo histologico

Clasificacion  del  cancer
gastrico segun el tejido que

le da origen.

Informe histopatoldgico de
la muestra del tumor en
base a:

INTESTINAL

DIFUSO.

Cualitativa

Nominal

Documento de recoleccién de datos.
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8. Factores de riesgo Condicion o situacion que | Nutricionales, tabaquismo, Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
aumenta la probabilidad que | alcoholismo, cirugia gastrica
ocurra un evento. previa, gastritis, infeccidén
por Helicobacter pylori.
9. Métodos Examenes complementarios | Serie gastroduodenal, Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
diagnésticos para confirmar el | endoscopia, marcadores
diagndstico tumorales, biopsia,
ultrasonido, tomografia.
10. Tipo de tratamiento | Cuidados y atenciones | Quirudrgico. Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
prestadas al paciente con el | Quimioterapia:
objeto de combatir vy/o Sistémica,
mejorar una enfermedad.
Intraperitoneal.
Radioterapia.
11. Tratamiento Cirugia realizada con el|Gastrectomia parcial, Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
quirdrgico propésito de eliminar la|gastrectomia total,

mayor cantidad posible de

cancer.

esplenectomia,
reconstruccion  antecdlica,
reconstruccién  retrocdlica,
diseccion

N2, N3.

ganglionar: N1,
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12. Complicaciones del | Procesos patolodgicos | Inmediatas: Hemorragia Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
tratamiento secundarios a la | Mediatas: Dehiscencia de
quirargico intervencion quirurgica que | herida operatoria, infeccién
pueden ser inmediatas y/o|de herida operatoria,
mediatas. dehiscencia de anastomosis,
ileo, neumonia post-
operatoria y/o fistula.
13. Estadio patolégico Estadificacion del tumor | Clasificacibn  TNM  para| Cualitativa Nominal Documento de recoleccion de datos.
final segln muestras patoldgicas | cancer gastrico.
obtenidas luego del
tratamiento quirurgico.
14. Tiempo de Tiempo trascurrido desde el | Meses y/o afios. Cuantitativa Razén Documento de recoleccion de datos.

seguimiento

inicio del tratamiento hasta

la Ultima consulta.
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4.6

Técnicas, procedimientos e instrumento de recolecciéon de datos

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos

4.6.2

Observacion directa y traslado de informacién del expediente

al documento de recoleccidn.
Procedimiento de recoleccion de datos

Paso 1: Se obtuvo el permiso y aprobacidon para la realizacion
del estudio por parte de cada unidad hospitalaria asi como del

departamento de cirugia de cada una de ellas.

Paso 2: Se visito las oficinas del area de investigacién de cada
unidad hospitalaria y se solicitd la aprobacién para la
realizacion del trabajo de investigacion, realizando todo
proceso administrativo correspondiente; asi también el
permiso y consentimiento del departamento de ética en

investigacion y cualquier otro que fuera necesario.

Paso 3: Se solicitd al departamento de archivo de cada unidad
el acceso a los expedientes médicos que competen a la

investigacion.

Paso 4: Se realizd una base de datos inicial de acuerdo a los

registros hospitalarios de los casos documentados.

Paso 5: Se procedid a recolectar la informacion de los casos de
cancer gastrico atendidos en cada unidad hospitalaria en base

a los expedientes o sistema de registro.

Paso 6: Se establecid segun cronograma de actividades las

fechas correspondientes para la recoleccion de la informacion.

Paso 7: Se documentd la informacidon segin documento de

recoleccion de datos.

Paso 8: Se tabuld la informacién en formato Excel y Word,

segun corresponda.
Paso 9: Se realizo6 un informe de los resultados obtenidos.
Paso 10: Se presentaron los resultados.
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4.7 Procesamiento y analisis de datos

e Después de la recoleccion de datos se procedidé a realizar la tabulacién

de datos en el programa Microsoft Excel, Microsoft Word.

e Se presentaron los resultados.

4.8 Aspectos éticos de la investigacion

4.8.1

4.8.2

Principios éticos generales

Se contd con la aprobacion de cada unidad hospitalaria.

Se conté con la aprobacién del departamento de cirugia de
cada hospital asi como del departamento de investigacién

y bioética.

Se obtuvo el permiso del departamento de archivo de cada

hospital para la revisiéon de expedientes médicos.

Se manejoé de forma confidencial la informacion.

Riesgo

Categoria II
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5. RESULTADOS

Con el objetivo de conocer el perfil clinico, epidemioldgico y terapéutico del cancer

gastrico en los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt se revisé un total

de 316 expedientes médicos, de los cuales 165 cumplieron con los requisitos

planteados en el documento de recoleccion de datos, 151 se excluyeron por

inadecuada clasificacion o por estar incompletas. En base a los expedientes médicos

del periodo 1 de enero de 2005 a 30 de junio de 2011 se obtuvieron los resultados

gue a continuacién se presentan.

5.1 Caracteristicas clinicas

TABLA 1

MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES CON I?IAGN()STICO DE
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE

ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios | Roosevelt

Sintomas y Signos f f Total %
Dolor epigastrico 58 76 134 81
Anemia 63 59 122 74
Voémitos 41 59 100 61
Pérdida de peso 47 52 99 60
Nausea 29 49 78 47
Masa palpable 35 30 65 39
Anorexia 17 18 35 21
Sensacién de plenitud 17 15 32 19
Disfagia 7 18 25 15
Hematemesis 8 14 14 8
Ascitis 7 7 14 8
Ganglio de Virchow 8 1 9 5
Hepatomegalia 3 3 6 4
Ictericia 3 2 5 3
fleo 1 1 2 1

Fuente: Boleta de recoleccidén de datos
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GRAFICA 1

ESTADIO PREOPERATORIO SEGUN CLASIFICACION TNM EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011
JULIO 2011
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos. Tabla 15
5.2 Caracteristicas epidemioldgicas
TABLA 2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE PACIENTES CON CANCER GASTRICO DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO ENERO 2005 JUNIO 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Edad en afos f % f % Total %
13-20 1 1 0 0 1
21-30 0 0 1 1 1
31-40 4 5 6 7 10 6
41-50 16 19 12 15 28 17
51-60 24 29 26 32 50 30
61-70 20 24 24 30 44 27
71-80 12 14 11 14 23 14
> 81 7 8 1 1 8 5
TOTAL 84 100 81 100 165 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA 3

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE
ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt

Sexo f % f % Total %
Femenino 44 52 43 53 87 53
Masculino 40 48 38 47 78 47
TOTAL 84 100 81 100 165 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

TABLA 4

PROCEDENCIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO
DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE

JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Procedencia f % f % Total %
Area ciudad 49 58 68 84 117 71
capital
Area fuera de 35 42 13 16 48 29
ciudad capital
TOTAL 84 100 81 100 165 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA 5

OCUPACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE
JUNIO DE 2011
JULIO 2011

San Juan de Dios Roosevelt
Ocupacion f % f % Total %
Ama de casa 38 45 27 32 65 39
No definido 14 17 35 42 49 30
Agricultor 14 17 5 6 19 12
Comerciante 5 6 4 5 9 5
Jubilado 0 0 8 10 8 5
Mecanico 3 4 2 2 5 3
Albadil 3 4 0 0 3 2
Piloto 2 2 0 0 2 1
Jornalero 2 2 0 0 2 1
Carpintero 1 1 0 0 1 1
Relojero 1 1 0 0 1 1
Cocinero 1 1 0 0 1 1
TOTAL 84 100 81 96 165 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
TABLA 6

TIPO HISTOLOGICO SEGUN CLASIFICACION DE LAUREN, EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Tipo histolégico f % f % Total %
Difuso 45 54 44 54 89 54
Intestinal 39 46 37 46 76 46
TOTAL 84 100 81 100 165 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA 2

FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER
GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005

AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos. Tabla 16

5.3 Caracteristicas terapéuticas
TABLA 7

METODOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE

ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Método diagndstico f % f % Total %
Biopsia 84 100 81 100 165 100
Endoscopia 83 99 81 100 164 99
Tomografia 56 67 69 85 125 76
Marcadores tumorales 33 39 25 31 58 35
Ultrasonido 17 20 18 22 35 21
Serie gastroduodenal 14 17 12 15 26 16

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA 8

TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE

ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011

TIPO DE TRATAMIENTO San Juan de Dios | Roosevelt | Total %
Quirdrgico Unicamente 42 57 99 60
Ningun tratamiento 42 16 58 36
Quwlurglco + quimioterapia 0 6 6 4
sistemica
(;u_lmloterapla sistémica 0 2 2 1
unicamente
Radioterapia 0 0 0 0

TOTAL 84 81 165 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
TABLA 9

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE
ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Tratamiento quirargico f % f % Total %
Gastrectomia parcial 23 55 37 59 60 57
Paliativo 13 35 22 35 35 33
Gastrectomia total 6 14 4 6 10 10
TOTAL 42 100 63 100 105 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA 10

TIPO DE DISECCION GANGLIONAR UTILIZADA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL

PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Diseccion ganglionar f % f % Total %
N1 4 14 5 12 9 13
N2 8 28 7 17 15 21
N3 1 3 2 5 3 4
No definida 16 55 27 66 43 61
TOTAL 29 100 41 100 70 100
Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.
TABLA 11

TECNICA DE RECONSTRUCCION POSTGASTRECTOMIA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL

PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Tecnica de f % f % Total %
reconstruccion

Antecolica 0 0 8 20 8 11
Retrocdlica 0 0 0 0 0 0
No definida 29 100 33 80 62 89
TOTAL 29 100 41 100 70 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA 12

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL
PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios | Roosevelt
Complicacion f % f % | Total %
Infeccidn herida operatoria 2 7 17 9 13
Dehiscencia de anastomosis 2 7 5 12 7 10
Fistula 0 0 3 7 3 4
fleo 0 0 4 10 4 6
Neumonia post operatoria 1 3 1 2 3
Muerte secundaria a cirugia 2 7 3 7 5 7
Otras 0 0 0 0 0 0
Fuente: Boleta de recolecciéon de datos.
GRAFICA 3

ESTADIO PATOLOGICO FINAL SEGUN CLASIFICACION TNM EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011
JULIO 2011
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Fuente: Boleta de recoleccidén de datos. Tabla 17
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TABLA 13

TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER
GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005
AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
. <1 2-6 7-12 13-18 19-24 >2
Ninguno ~
mes | meses | meses | meses | meses | anos
Hospital 19 23 27 7 3 0 2
Roosevelt
Hospital San
Juan de Dios 35 13 12 1 0 0 3
Total 74 36 39 8 3 0 5
% 45 22 24 5 2 0 3
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
TABLA 14

CASOS DOCUMENTADOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER
GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005
AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011

San Juan de Dios Roosevelt

Periodo f f Total %
2005 17 4 21 13

2006 14 5 19 12

2007 12 11 23 14

2008 11 13 24 15

2009 13 21 34 21

2010 15 23 14

Hasta junio 2011 12 21 13
TOTAL 84 81 165 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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6. DISCUSION

Durante el periodo de estudio de la presente investigacion, se revisdé un total de
316 expedientes médicos de los cuales, 165 cumplieron con los criterios de
inclusién y un total de 151 expedientes médicos se descartaron por inadecuada

clasificacién o por estar incompletos.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes presentadas por los pacientes fueron
dolor epigastrico (81%) seguido de anemia (74%), voémitos (61%) y pérdida de
peso (60%). Segun Sierra F. et al en el libro Gastroenterologia y Hepatologia
(2004), afirma que la pérdida de peso es un sintoma que se puede presentar hasta
en un 80% de los casos. Segun los resultados de esta investigacion, este sintoma
fue encontrado en el 60% de los casos. Asi mismo, masa palpable se presenté en el

39% de los pacientes lo que sugiere estadio avanzado del tumor.

La clasificacién preoperatoria se lleva a cabo mediante estudios de imagen,
principalmente tomografia axial computarizada abdominal. Con los resultados
obtenidos se evidencié que mas del 48% de los expedientes médicos no tiene
reportado el estadio preoperatorio. Un 24% de los pacientes se clasificaron como

estadio IV, seguido de un 13% en estadio II.

La edad promedio a la que se diagnostica cancer gastrico segun estudios anteriores
en Guatemala, es la década de los 60-70 afos (1, 2, 3), resultados que coinciden
con esta investigacion, evidenciandose que el 27% de los pacientes se encontraban
en la misma década al momento del diagndstico. Vale la pena mencionar que se
observd un notable aumento de pacientes con cancer gastrico a partir de los 41
anos, la mayoria de pacientes fue diagnosticado en el rango de 51-60 afios con un

30% de los casos.

La relacién hombre-mujer en la aparicién de cancer gastrico en poblacién latina no
guarda relacion con la literatura a nivel mundial, ya que esta ultima indica una
relacion hombre mujer 2:1 (15, 16,17). Estudios en México (2006) indican que esta
relacién se acerca a 1:1. En relacion a este punto los resultados muestran que el

53% corresponde al sexo femenino.

En cuanto a la procedencia de los pacientes, mas del 70% provenian fuera del area
capital, lo que indica que el cancer gastrico es una enfermedad que requiere de un
tercer nivel de atencién en salud, el cual se ofrece en los Hospitales General San
Juan de Dios y Roosevelt. En cuanto a la ocupacion, aspecto importante ya que la

exposicién a ciertas sustancias favorece el desarrollo de cancer gastrico (9); segln
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los resultados indicaron un 39% de los pacientes es ama de casa, 11% agricultor y

mas del 29% no estaba definido en el expediente médico.

El tipo histolégico predominante fue el tipo difuso con un 54%, el cual presenta un
prondstico desfavorable, lo anterior es contradictorio con estudios realizados a nivel
mundial y nacional; como los publicados por Garcés quien documenta que el tipo
intestinal es mas frecuente en la poblacién guatemalteca debido a que este se

relaciona a factores de riesgo ambientales principalmente dieta y gastritis atréfica

(4).

El factor de riesgo mas frecuente con un 39% fue gastritis, asociado a infeccién por
H. pylori (19%). El 22% de los expedientes reportaron el consumo de alcohol como
factor de riesgo asociado. Lo anterior guarda estrecha relacidon con estudios de tesis
anteriores (1991-2001) realizados por la Facultad de Medicina de la USAC, en
donde se documenta gastritis como principal factor de riesgo asociado. La OMS
cataloga H. pylori como agente causal directo en la fisiopatologia del cancer
gastrico y aunque no todos los pacientes con infecciéon por H. pylori desarrollan
cancer gastrico algunos estudios como el publicado por el Instituto Europeo de
Oncologia evidencian que es posible reducir el riesgo de manera significativa al

erradicar dicha bacteria (28).

El 100% de los pacientes con diagndstico de cancer gastrico fue sometido a biopsia,
de estas, el 99% fueron tomadas a través de método endoscopico. Ambos métodos
que hoy en dia son los mas utilizados como lo afirma el estudio realizado por Chile
(2006) fueron los de eleccién, seguido por tomografia axial computarizada
abdominal (76%).

Respecto al tipo de tratamiento quirdrgico realizado, se practicd gastrectomia
parcial en un 36% y gastrectomia total en un 6%. De manera general no se
encuentra una norma o regla que indique el tipo de reseccidon ya que esta varia en
funcién de la localizacién, estadio y el patrén de extension del tumor. Por otro lado
en cuanto a la diseccidn ganglionar actualmente estudios como los realizados por
Ilfet Sougun Et al, sugieren que la diseccidn ganglionar hasta N2 (D2) es mejor en
cuanto a sobrevida del paciente y menor recidiva (35). El tipo de diseccién
ganglionar N2 se practicé en un 21% de la totalidad de pacientes tratados
quirargicamente. El 61% de los expedientes no contenian informacién sobre el tipo
de reseccion ganglionar. Un total de 8 pacientes (5%) recibieron quimioterapia
sistémica, mientras que ningun paciente recibié radioterapia. Estudios en Europa

demuestran que los pacientes se benefician de la quimioterapia ya sea pre 0 post
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quirdrgica debido a que mejora la sobrevida (36,37). Sin embargo en Guatemala

aln es bajo el porcentaje en cuanto a la utilizacion de la misma (5%).

Las complicaciones quirldrgicas en orden de frecuencia fueron infeccion de herida
operatoria representada por un 13%, dehiscencia de anastomosis por un 10% e
ileo con un 6%. En términos generales, se observd que una minoria de los
pacientes presenté alguna complicacion. En cuanto al tipo de complicacién estudios
anteriores a nivel mundial como los publicados por Bannura Et al. Y en Guatemala
realizados por la USAC muestran que la complicacién luego de tratamiento
quirdrgico sigue siendo en términos generales la misma siendo infeccidon de herida

operatoria y dehiscencia de anastomosis principalmente (1, 2, 3).

El 45% fue clasificado en estadio patoldgico final IV segun clasificacion TNM. Esto
indica que cerca de la mitad de la poblacién se encontraba en estadio avanzado de
la enfermedad. Lo anterior guarda relacién con estudios anteriores a nivel nacional
en donde se documenta hasta un 65% de la poblacién con diagnostico en etapa IV
de la clasificacion TNM (1, 2, 3). En cuanto al seguimiento de los pacientes, luego
de establecer el tratamiento se observé que un 45% de los casos no tuvo
seguimiento, un 24% tuvo seguimiento de 2 a 6 meses y sélo una minoria (3%)

permanecio en seguimiento por mas de 2 afios.
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7. CONCLUSIONES
7.1 Clinicas

1. Dentro de las caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer gastrico se
detectaron en orden de frecuencia el dolor epigastrico, seguido de vémitos y
pérdida de peso; presentdandose anemia en 3 de cada 4 pacientes, por lo
tanto, la anemia es un dato importante en el desarrollo de adenocarcinoma

gastrico.

2. Al identificar el estadio preoperatorio con base a la clasificacion TNM de los
pacientes, se reflejé que no estuvo reportada en el 45% de los expedientes
médicos, por lo que éste constituyd un obstaculo para alcanzar el objetivo
planteado al inicio de la investigacion. Sin embargo un 24% de los pacientes
fueron clasificados como estadio IV de TNM lo que refleja un diagndstico

tardio y etapa avanzada del tumor.

7.2 Epidemiolégicas

1. A partir de la cuarta década existe un notable aumento en los casos de
cancer gastrico con una incidencia maxima en la década de los 51-60 afios.
En lo que se refiere al género, no existié una distincién significativa entre el
género masculino y femenino para el desarrollo del cancer gastrico, sin
embargo el predominio se presenté en el género femenino como con un
53% de los casos. Segun ocupacion de los pacientes estudiados se coloco
como primer lugar ama de casa seguido por agricultor, en un 30% no se

documentd ocupacion.

2. Mas de dos tercios de los casos de cancer gastrico provienen del area fuera
de la capital. De los factores de riesgo asociados en orden de prioridad
fueron: gastritis, consumo de alcohol, infeccién por H. pylori y tabaquismo.
De los tipos histolégicos de cancer gastrico segun Lauren, hubo un

predominio del tipo difuso sobre el tipo intestinal.

7.3 Terapéuticas

1. Segun los resultados de la investigacion realizada, el método diagndstico de
eleccion y mas utilizado hoy en dia es la endoscopia con toma de biopsia. En

cuanto al tipo de tratamiento utilizado en los pacientes el 59% recibid

57



tratamiento quirdrgico Unico, seguido de tratamiento quirdrgico mas
quimioterapia en un 4% de los casos, dejando solo un 1% de casos con
guimioterapia como Unico tratamiento, no se empled radioterapia en ningun
caso estudiado. La quimioterapia empleada en los 8 casos fue tipo sistémico.
Del total de casos un 36% no recibid ningun tipo de tratamiento algunas de
las causas identificadas fueron: egresos contraindicados, muerte por otras

complicaciones previo al tratamiento, riesgo quirurgico.

El tratamiento quirdrgico utilizado en los pacientes con cancer gastrico
corresponde a gastrectomia parcial en un tercio de la muestra, un ndmero
significativo de pacientes no recibe dicho tratamiento debido a que el estadio
de la enfermedad no lo permite por presentar un tumor irresecable en
algunos de los casos. Quimioterapia y radioterapia no se practica con

frecuencia en los pacientes.

Una minoria de pacientes presentan alguna complicacidon postoperatoria, lo
gue indica un procedimiento quirdrgico adecuado, tanto preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio. En lo que corresponde al estadio
patoldgico final, cuatro de cada diez pacientes son clasificados en estadio IV
de la clasificacién TNM y uno de cada diez pacientes se encuentra en los

primeros estadios de la enfermedad (estadio I y II).

En cuanto al seguimiento de los pacientes, luego de establecido el
tratamiento se pudo observar que un 45% de los pacientes no reconsulta

por lo que no cuentan con seguimiento adecuado.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social

1.

Implementar programas de prevencion y detecciéon de factores de riesgo
para cancer gastrico en el area fuera de la capital del pais, ya que el 70% de
la poblacién con cancer gastrico proviene de dicha area.

En conjunto con organizaciones no gubernamentales, deben crear un
programa informativo que contenga las primeras manifestaciones clinicas de
cancer gastrico que permitan a la poblacion consultar, realizar un
diagnostico temprano y brindar un tratamiento adecuado para una mejor
sobrevida.

8.2 A los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt

1.

2.

Optimizar el manejo de los expedientes médicos en el departamento de
archivo médico de los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt para
facilitar el desarrollo de nuevas investigaciones.

Considerar como método diagnostico estandar la realizacion de endoscopia
gastrica con toma de biopsia ademas de tomografia axial computarizada
abdominal para una adecuada clasificacion preoperatoria y asi brindar
tratamiento individualizado.

8.3 A los médicos del departamento de cirugia de los hospitales General
San Juan de Dios y Roosevelt

1.

Tomar en cuenta que los expedientes médicos deben ser llenados en su
totalidad para obtener una informacién clara y precisa en futuras
investigaciones.

Hacer énfasis que los tres sintomas de cancer gastrico en orden de prioridad
encontrados corresponden a dolor epigastrico, anemia y vomitos.

8.4 A los médicos en general

1.

2.

Prestar mayor importancia a pacientes con dolor epigastrico, anemia,
vomitos y pérdida de peso ya que esto constituye las principales
manifestaciones de cancer gastrico.

Aunque el mayor nimero de casos de cancer gastrico fue documentado en
el rango de 51-60 afos, existe un notable aumento a partir de la cuarta
década por lo que a pacientes con sintomas caracteristicos comprendidos en
este rango de edad se les debera prestar énfasis.

Brindar tratamiento temprano y adecuado a los pacientes que presentan
infeccion con H. pylori ya que esta constituye una causa directa para el
desarrollo de cancer gastrico.

59



60



9. APORTES

La presente investigacion se realizd con el fin de conocer el perfil clinico,
epidemioldgico y terapéutico de los pacientes con cancer gastrico, con lo que
se pretende tener una fuente de informacion precisa para médicos en
general hasta autoridades en salud.

Esta investigacién promueve el interés de continuar recopilando informacion
epidemiolégica del comportamiento del cancer gastrico con el objetivo de
conocer su tendencia general.

Con los datos obtenidos se arroja informacidon importante que las
instituciones de salud publica deben tomar en cuenta en las decisiones para
modificar o ampliar la terapéutica del cancer gastrico.

Tener un acercamiento al perfil clinico, epidemiolégico y terapéutico del
paciente con cancer gastrico con el afan de establecer un diagndstico y
tratamiento oportuno y asi alterar el curso natural de la enfermedad.

Asimismo, pretende ser una fuente de informacién para médicos en general
interesados en incrementar sus conocimientos acerca del cancer gastrico.
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11. ANEXOS

Anexo 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Perfil del paciente

Edad en afos: Sexo: F |:| M |:| Ocupacion:
Procedencia: Area capital: |:| Area fuera de capital: |:|

Il. Antecedentes relacionados a factores de riesgo
Nutricionales: Si |:| No |:| Fumador: Si |:| No|:| Alcohol: Si |:| No |:|
Cirugia gastrica previa: Si |:| No |:|
Gastritis:  Si D No |:| Infeccion por Helicobacter pylori:  Si Do |:|

ll. Manifestaciones clinicas

SINTOMAS SI (X) NO (X) SIGNOS SI (X) NO (X)

Anorexia () () Masa palpable () ()
Dolor epigastrico () () Anemia () ()
Disfagia () () Ganglio de Virchow () ()
Nausea () () Masa hepatica () ()
Vémitos () () ileo () ()
Sensacion de plenitud () () Ascitis () ()
Hematemesis () () Ictericia () ()
Pérdida de peso () () N6dulo umbilical () ()

IV. Métodos diagndsticos

METODO SI (X) NO (X)

Serie gastroduodenal () (
Endoscopia () ( SI (X) NO (X)
Marcadores tumorales cual (es): () ( Positivo: () ()
Biopsia () (
Ultrasonido () (
Tomografia () (

V. Clasificacién histolégica
Clasificacion de LAUREN: Difuso: |:| Intestinal: |:|

VI. Estadio preoperatorio TNM:
T: N: M: Estadio:

69




VIl. Tratamiento

QUIRURGICO
Gastrectomia parcial : O Gastrectomia total: O
Esplenectomia: |:| Diseccién ganglionar: |:|
Reconstruccién antecélica: O N1 [ N2 [] N3 []
Reconstruccidn retrocdlica: |:|
Otras:
QUIMIOTERAPIA
Sistémica: |:| Intraperitoneal: |:| No recibié |:|
RADIOTERAPIA
Si: O No: O
VIil. Estadio patoldgico final TNM

T N: M: Estadio:

IX. Complicaciones post-quirurgicas

Hemorragia:

Infeccidn de herida operatoria :

Dehiscencia de anastomosis:

Fistula:

ileo:

Neumonia post-operatoria:

Muerte secundaria a cirugia:

Otras:

X. Tiempo de seguimiento:

Seguimiento durante:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
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Anexo 2

TABLA 15

ESTADIO PREOPERATORIO SEGUN CLASIFICACION TNM EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011
JULIO 2011

San Juan de Dios Roosevelt
Estadio preoperatorio f % f % Total %
I 0 0 4 5 4 2
II 4 5 17 21 21 13
ITIA 10 12 6 7 16 10
ITIB 3 4 2 2 5 3
v 17 20 22 27 39 24
No definido 50 60 30 37 80 48
TOTAL 84 100 81 100 165 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
TABLA 16

FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER
GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT, DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005

AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Factor de riesgo f f Total %
Fumador 11 12 23 14
Alcohol 18 19 37 22
Cirugia gastrica previa 1 8 9 5
Gastritis 21 43 64 39
Infeccién por H. pylori 12 20 32 19

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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TABLA 17

ESTADIO PATOLOGICO FINAL SEGUN CLASIFICACION TNM EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE CANCER GASTRICO DEL DEPARTAMENTO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT,
DURANTE EL PERIODO 1 DE ENERO DE 2005 AL 30 DE JUNIO DE 2011

JULIO 2011
San Juan de Dios Roosevelt
Estadio final f % f % Total %
I 0 0 1 1 1 1
IT 5 6 9 11 14 8
ITIA 12 14 15 19 27 16
I11B 6 7 5 6 11 7
Y 41 49 34 42 75 45
No definido 20 24 17 21 37 22
TOTAL 84 100 81 100 165 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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